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DIAGNOSTIQUER une compression 

medullaire non traumatique 

et un syndrome de la queue de cheval. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 



erne si compression medullaire et syndrome de la 
queue de cheval sont regroupes au sein de la meme 
question, ces deux pathologies sont par nature dis- 
tinctes : I’une touche le systeme nerveux central, I’autre le sys- 
teme nerveux peripherique. Leur symptomatologie est par 
consequent radicalement differente. En revanche, leurs rmodali- 
tes de prise en charge en urgence (compression medullaire non 
traumatique et syndrome de la queue de cheval sont toujours 
des urgences) sont proches. 


Compression medullaire non traumatique 

Le diagnostic de syndrome de compression medullaire repose 
sur la triade syndrome rachidien, syndrome lesionnel et syn- 
drome sous-lesionnel. C’est bien sur ce dernier element, c’est-a- 
dire I’atteinte des voies longues, qui en fait la gravite. 

La compression medullaire est une urgence. Elle est souvent 
une urgence chirurgicale, lorsque les troubles neurologiques, 
notamment moteurs, se degradent rapidement. Dans tous les 
cas, il s’agit au moins d’une urgence diagnostique : il faut poser 
precisement le diagnostic en IRM, afin d’evaluer le risque d’ag- 
gravation neurologique et les possibles therapeutiques. 

Examen clinique 

Classiquement, le diagnostic de compression medullaire 
repose sur I’association d’un syndrome rachidien, d’un syndrome 
lesionnel et d’un syndrome sous-lesionnel. 


1 . Le syndrome rachidien 

Le syndrome rachidien est inconstant. II peut se limiter a une 
simple raideur segmentaire, aisement mise en evidence en lom- 
baire ou en cervical. On peut observer des douleurs, spontanees 
(notamment dans le cas d’un schwannome intracanalaire) ou 
provoquees a la palpation des epineuses. II peut d’ailleurs exister 
une contracture musculaire paravertebrale. 

2. Le syndrome lesionnel 

Le syndrome lesionnel est la consequence de I’atteinte d’une 
ou plusieurs racines par le processus compressif. II a done une 
bonne valeur locatrice du niveau lese. Le syndrome lesionnel 
peut se limiter a une douleur radiculaire uni- ou bilaterale. Si I’ori- 
gine est cervicale, celle-ci prend I’aspect d’une nevralgie cervico- 
brachiale. En dorsal, il s’agit de douleurs en hemiceinture ou en 
ceinture, suivant un trajet intercostal plus ou moins net. Peuvent lui 
etre associes une hypoesthesie en regard du territoire douloureux, 
un deficit moteur de topographie radiculaire avec amyotrophie. 
Aux membres superieurs, on recherche I’abolition du ou des 
reflexes osteotendineux correspondents. 

3. Le syndrome sous-lesionnel 

Le syndrome sous-lesionnel est la consequence de I’atteinte 
des voies longues. II associe done des troubles moteurs, sensi- 
tifs et sphincteriens. 

Les troubles moteurs debutent habituellement par une fatigabi- 
lite a la marche avec une impression de faiblesse ou de derobe- 
ment, obligeant le patient a s’arreter apres un certain perimetre de 
marche, ce qui realise le tableau classique de claudication inter- 
mittente medullaire, indolore. Devolution de la maladie se fait ensuite 
vers Installation d’un deficit moteur objectif, eventuellement asy- 
metrique, jusqu’a une tetra- ou paraplegie selon le niveau de la 
compression. Cette tetra- ou paraplegie peut etre spasmodique, 
du fait de la progressive des lesions : I’examen retrouve un syn- 
drome pyramidal avec hypertonie spastique, exageration des 
reflexes osteotendineux (vifs, polycinetiques et diffuses), clonus 
du pied, signe de Babinski et, le cas echeant, signe de Hoffman. 

Les troubles sensitifs peuvent etre purement subjectifs (pares- 
thesies notamment) mais aussi objectifs. L’ examen recherche des 
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troubles de la sensibilite thermo-algesique, et surtout une hypo- 
esthesie, voire une anesthesie. Leur limite superieure (appelee 
« niveau sensitif ») indique avec precision le niveau lesionnel. Des 
troubles de la sensibilite profonde peuvent egalement etre pre- 
sents. On recherche notamment une ataxie, qui en est souvent la 
manifestation la plus evidente cliniquement. 

Enfin, dans les formes evoluees, on recherche la presence de 
troubles genito-sphincteriens. 

Autres formes cliniques 

1 . Selon le niveau de la compression 

Une compression medullaire cervicale haute a une traduction 
clinique catastrophique, avec une tetraplegie s’accompagnant 
rapidement d’une paralysie diaphragmatique. 

Une compression cervicale au-dessous de C4 donne une 
tetraplegie plus ou moins complete (les rmetameres sus-jacents 
sont preserves), avec un syndrome lesionnel qui prend la forme 
d’une atteinte radiculaire des membres superieurs. 

Si la compression est de niveau dorsal, on observe une para- 
plegie et des douleurs intercostales en ceinture ou en hemiceinture. 
Les troubles respiratoires par paralysie des muscles intercostaux 
sont plus ou moins marques selon le niveau de I’atteinte. 

La semiologie est souvent plus complexe en lombaire, plu- 
sieurs racines pouvant etre atteintes simultanement du fait de 
leurtrajet intracanalaire plus long. Enfin, une compression plus 
basse atteint exclusivement le systeme nerveux peripherique et 
conduit done a un syndrome de la queue de cheval. 

2. Selon la localisation du processus dans le canal rachidien 

Si la compression est essentiellement anterieure, le syndrome 
pyramidal et les signes moteurs predominent. C’est notamment 
le cas de beaucoup de metastases vertebrales, la tumeur se 
developpant volontiers au niveau du corps vertebral. Si la 
compression est essentiellement posterieure, la souffrance des 
cordons posterieurs de la rmoelle se traduit par un syndrome cor- 
donal posterieur avec des troubles de la sensibilite profonde, 



A : sequence T2 sagittale. B : sequence T1 axiale avec injection de gadolinium. 
Processus tumoral metastatique envahissant I’arc posterieur de la vertebre et 
comprimant par I’arriere le cordon medullaire. Notez la disparition du liquide 
cephalo-rachidien au niveau de la compression. 


notamment une ataxie. Si la compression est tres laterale, enfin, 
on peut observer un syndrome de Brown-Sequard plus ou moins 
complet. Dans sa forme typique, rarement observee, il associe 
syndrome pyramidal et syndrome cordonal posterieur du cote de 
la lesion, syndrome spinothalamique contralateral . 

Examens complementaires 

1. L’IRM 

Le syndrome de compression medullaire est une urgence diag- 
nostique, meme lorsque la symptomatologie est encore rmode- 
ree. L’examen de reference est de toute evidence aujourd’hui 
I’lRM, demandee et realisee en urgence. L’examen est bien sur 
guide par le niveau clinique de I’atteinte, mais il faut toujours 
demander une IRM medullaire complete. En effet, il est frequent, 
dans le cas d’une compression metastatique, que plusieurs 
niveaux soient atteints simultanement. 

L’IRM (fig. 1) met en evidence le processus compressif et sa 
localisation : epidurale, extramedullaire intradurale, intramedul- 
laire. Les sequences T2 montrent la disparition de I’hypersignal 
du LCR perimedullaire, et parfois un hypersignal intramedullaire 
temoignant de la compression. 

2. Autres examens 

Le rmyeloscanner n’est plus realise qu’en cas de contre-indica- 
tion a I’lRM. 

Les radiographies standard ne sont plus guere realisees en 
premiere intention. Elies peuvent montrer un aspect lytique ou au 
contraire condensant d’une vertebre, la disparition d’un pedicule 
detruit par une tumeur, ou encore un elargissement d’un foramen 
intervertebral par un neurinome « en sablier ». Les radiographies 
ont toutefois un interet en preoperatoire pour la planification du 
geste chirugical. 

Quant a I’electrophysiologie, les potentiels evoques peuvent 
temoigner d’une atteinte des voies pyramidales ou lemniscales 
et done orienter vers un diagnostic de compression medullaire. 
Ms n’ont cependant aucun interet lorsque le diagnostic est pose. 

Etiologie 

Nous distinguerons pour plus de facilite les causes extradurales 
des causes intradurales extramedullaires. 

1. Causes extradurales 

Ces causes extradurales sont dominees par les localisations 
secondaires rachidiennes de cancers solides. Poumon et pros- 
tate sont les deux cancers primitifs les plus frequents. La compres- 
sion medullaire peut resulter du tassement de la vertebre atteinte, 
mais elle est due le plus souvent a une epidurite tumorale. 
D’autres causes, bien que moins frequentes, sont tres classiques : 

- les plasmocytomes (eventuellerment dans le cadre d’un myelorme), 
avec ou sans epidurite ; 

- les spondylodiscites bacteriennes, eventuellerment accompagnees 
d’un abces epidural compressif. Dans ce cas, les douleurs 
rachidiennes sont souvent au premier plan. Un traitement anti- 
biotique doit etre entrepris apres le diagnostic bacteriologique ; 
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- les hernies discales cervicales peuvent etre a I’origine d’une 
souffrance medullaire, mais les signes d’atteinte des voies 
longues sont en general tres au second plan par rapport a I’at- 
teinte radiculaire. Les hernies discales dorsales sont des 
causes exceptionnelles de compression medullaire. 

Certains manuels, enfin, placent la myelopathie cervicarthro- 
sique parmi les causes de compression medullaire, ce qui est 
discutable. En effet, sa pathogenie fait intervenir d’autres fac- 
teurs que la simple compression mecanique. Dans sa forme 
typique, elle se manifeste par une claudication intermittente indo- 
lore associee a des paresthesies et une maladresse des mains. 
La presence d’un signe de Lhermitte (sensation de decharge 
electrique dans les quatre membres lors de manoeuvres d’hyper- 
flexion ou d’ hyperextension du rachis cervical) est classique. 

2. Causes intradurales extramedullaires 

II s’agit pour I’essentiel de meningiomes et de neurinomes, qui 
ont en commun d’etre des tumeurs benignes, devolution lente. 
Ces tumeurs sont tres accessibles a la chirurgie, et le pronostic 
fonctionnel est en regie generate bon. 

Le meningiome se developpe le plus souvent chez la femme 
a partir de la cinquantaine. Le tableau clinique est domine par 
I’atteinte des voies longues ; les douleurs sont au second plan. 


En imagerie, la tumeur apparaTt arrondie, bien lirmitee, prenant 
le contraste de fagon homogene. Elle s’implante largement sur la 
dure-mere, en position anterieure ou laterale par rapport au cor- 
don medullaire. 

Le neurinome ou schwannome survient sur un terrain bien dif- 
ferent : I’homme, vers la quarantaine. Classiquement, le symp- 
tome inaugural est constitue de douleurs rachidiennes tres 
intenses, volontiers nocturnes, resistant aux antalgiques. Le 
schwannome se developpe dans I’espace perimedullaire a partir 
d’une racine. II peut etre malaise a distinguer avec certitude d’un 
meningiome en IRM. Rarement son developpement est a la fois 
infra- et extracanalaire, donnant un aspect de tumeur « en sablier ». 
Le foramen intervertebral apparaTt alors elargi sur les radiographies 
standard. A noter, enfin, I’association possible a une neurofibro- 
matose, qui ne doit pas etre meconnue. 

Diagnostics differentiels 

Les atteintes intramedullaires ne peuvent etre classees dans les 
causes de compression medullaire, nous les mentionnons done 
comme diagnostics differentiels. Elies sont extremement rares. II 
s’agit en general de tumeurs (ependyrmomes notamment). L’IRM 
met en evidence un aspect de « grosse moelle » dont le diametre 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


C L’enonce de la question 
au programme de I’ENC vous demande 
de savoir identifier les situations 
d’urgence et planifier la prise en charge. 
Schematiquement, compression 
medullaire et syndrome de la queue 
de cheval sont des situations d’urgence. 
Bien sur, vous ne prendrez pas en charge 
de la meme fagon un patient qui vient 
aux urgences pour un syndrome de la 
queue de cheval sur hernie discale 
apparu brutalement 3 heures auparavant 
et un patient qui se presente a votre 
consultation pour des troubles de la 
marche deinstallation insidieuse depuis 
3 semaines. Mais ces deux patients 
doivent etre hospitalises et beneficier 
d’une IRM en urgence. 

G Vous devez etre capable 
d’argumenter votre diagnostic clinique. 

II faut qu’apparaissent les mots cles 
montrant que vous avez structure 
votre raisonnement : 


- pour la compression medullaire : 
atteinte du systeme nerveux central, 
syndrome rachidien, syndrome 
lesionnel, syndrome sous-lesionnel ; 

- pour le syndrome de la queue de 
cheval : atteinte du systeme nerveux 
peripherique, pluriradiculaire, 
concernant les racines lombaires et 
sacrees. 

© Les dossiers d’ENC se doivent 
d’etre transversaux. Nous pouvons 
imaginer, a partir de ces deux items, 
un certain nombre de situations 
cliniques d’amont et d’aval : 

- une compression medullaire peut, 
par exemple, apparaTtre comme 
complication de revolution d’une 
neoplasie pulmonaire ou prostatique 
en cours de traitement. Sa survenue 
impose d’ailleurs un nouveau bilan 
d’extension complet ; 

- un syndrome de la queue de cheval 
peut etre une complication de 


revolution d’une hernie discale 
que vous avez auparavant traitee 
medicalement ; 

- un patient opere en urgence d’une 
hernie discale lombaire revelee par 
un syndrome de la queue de cheval 
peut developper dans les semaines 
suivantes une spondylodiscite 
iatrogene. Vous aurez a discuter les 
principes du traitement antalgique 
mais aussi du traitement antibiotique 
(qui doit etre introduit apres le 
diagnostic bacteriologique). 

Ce type de complication survenant 
bien souvent chez des patients 
diabetiques, vous pourrez avoir, 
comme dans la realite, a prendre 
en charge ce diabete probablement 
decompense. 

O En revanche, vous n’avez bien 
sur rien a savoir des modalites de I’acte 
chirurgical : cela est typiquement 
du ressort du troisieme cycle. 
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Compression medullaire non traumatique et syndrome 
de la queue de cheval 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Le syndrome de compression medullaire est classiquement 
diagnostique devant la triade syndrome rachidien-syndrome 
lesionnel-syndrome sous-lesionnel. 

Q L’etiologie la plus frequente de syndrome de compression 
medullaire est constitute par des metastases de cancers 
solides, notamment pulmonaires et prostatiques. 

Q Le diagnostic Clinique du syndrome de la queue de cheval 
est celui d’une atteinte peripherique, pluriradiculaire, interessant 
les racines lombaires a partir de L2 et les racines sacrees. 

Q L’etiologie la plus frequente du syndrome de la queue 
de cheval est une hernie discale lombaire exclue. 

© L’examen de reference a demander devant un syndrome 
de compression medullaire ou un syndrome de la queue 
de cheval est une IRM (medullaire dans le premier cas, 
lombo-sacree dans le second). 

© L’IRM doit etre realisee en urgence. 

Q Le traitement d’un syndrome de compression medullaire 
ou d’un syndrome de la queue de cheval est une urgence, 
chirurgicale le plus souvent. 



anteroposterieur est augmente, avec un effacement du LCR peri- 
medullaire. On peut parfois visualiser une portion tumorale charnue 
prenant le contraste, ainsi que d’eventuels kystes tumoraux. 

Une syringomyelie peut egalement etre a I’origine d’une atteinte 
intramedullaire. 

Le syndrome de la queue de cheval est un diagnostic differential 
classique, mais il est rapidement elimine par I’examen clinique : il 
s’agit d’une atteinte peripherique, pluriradiculaire. 

Differents diagnostics neurologiques peuvent enfin etre evoques : 
polyradiculonevrite, sclerose en plaques dans une rare forme 
medullaire cervicale. 

Conduite a tenir 

Une compression medullaire est toujours une urgence, du moins 
une urgence diagnostique, car il existe un risque d’aggravation 
brutale et de lesion medullaire irreversible. 

Le patient doit done irmperativement etre hospitalise. II est 
laisse ajeun. 

Un bilan biologique preoperatoire peut etre realise sans attendre. 
Dans tous les cas ou I’atteinte est cliniquement evidente, il faut 
envisager la pose d’une sonde vesicale. 

Comme nous I’avons vu, une IRM medullaire doit etre realisee 
en urgence, et un avis neurochirurgical doit etre demande sans 
attendre que le deficit devienne complet. 

Schematiquement, une tumeur intradurale extramedullaire 
(meningiome ou neurinome) est toujours operee si I’etat du 
patient le permet. Dans le cas d’une compression medullaire 
d’origine metastatique, en revanche, la decision peut etre plus dif- 
ficile a prendre. Elle depend de I’etat neurologique (deficit complet 
ou non, duree et rapidite devolution) et du pronostic vital. 

Syndrome de la queue de cheval 

L’extremite inferieure de la moelle epiniere, ou cone terminal, se 
termine grossierement en regard du disque LI -L2. Au-dessous, 
le cul-de-sac dural ne renferme plus que des racines lombaires et 
sacrees : L2 a L5, SI a S5. Ces racines assurent I’innervation 
sensitive et motrice du perinee et des membres inferieurs. Contrai- 
rement a la compression medullaire, le syndrome de la queue de 
cheval consiste done en une atteinte purement peripherique, et 
pluriradiculaire par definition. C’est la un point fondamental. 

Un syndrome de la queue de cheval apparu brutalement, le plus 
souvent secondaire a une hernie discale, est une urgence chirur- 
gicale. 

Diagnostic clinique 

L’interrogatoire recherche une notion de radiculalgie des membres 
inferieurs : cruralgie ou sciatique. Ces douleurs sont volontiers 
bilaterales, parfois asymetriques. 

Le patient est inquiet de I’apparition de troubles sphincteriens 
et de troubles sensitifs du perinee. L’interrogatoire doit preciser 
I’anciennete de ces troubles, car le pronostic en depend. 


L’examen clinique met en evidence une atteinte neurologique 
peripherique et pluriradiculaire au niveau des membres inferieurs 
et du perinee. II precise le caractere radiculaire des douleurs et 
leur topographie : L3 (crurale), L4 (face antero-externe de la 
cuisse, face anterieure de lajambe, malleole interne, gros orteil), 
L5 (face externe de la cuisse, face externe de la jambe, dos du 
pied), SI (fesse, face posterieure de la cuisse, mollet, bord lateral 
et/ou plante du pied). 

L’examen peut mettre en evidence : 

- I’ abolition d’un ou plusieurs reflexes osteotendineux (achileens 
ou rotuliens) ainsi que du reflexe anal ; 

- des troubles sensitifs interessant les membres inferieurs, la region 
perineale (anesthesie en selle ou en hemi-selle), les organes geni- 
taux externes. La sensibilite des muqueuses est alteree : le 
patient perd la sensation de passage des urines et des selles ; 

- un deficit moteur, volontiers pluriradiculaire et bilateral. La cotation 
doit etre realisee avec soin. Dans les formes completes, on peut 
observer a I ’extreme une paraplegie flasque avec amyotrophie ; 

- des troubles sphincteriens : ils sont d ’apparition precoce mais de 
gravite variable. Initialement, il s’agit d’une incontinence urinaire 
et anale, evoluant ensuite vers la retention d’ urines et la constipa- 
tion. S’associent a ces troubles sphincteriens des troubles geni- 
taux (impuissance, anejaculation, insensibilite des muqueuses) ; 

- enfin, les troubles trophiques peuvent apparaTtre rapidement. 
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FIGURE 2 


IRM : volumineuse hernie discale L4-L5 mediane comprimant 
le sac dural, avec effacement complet du liquide cephalo-rachidien au niveau 
de la compression. Coupes sagittales (A) et axiales (B) en sequence T2. 


Examens complementaires 

1. Imagerie 

Un syndrome de la queue de cheval d’installation recente est 
une urgence : le bilan d’imagerie doit done viser I’efficacite. 
Uexarmen de reference actuellement est I ’ IRM lombaire en 
urgence. Cet examen est dans la grande majorite des cas neces- 
saire et suffisant pour le diagnostic etiologique et la planification 
du traitement. Le plus souvent, I’lRM met en evidence une hernie 
discale exclue (e’est-a-dire ayant rompu le ligament vertebral 
commun posterieur et expulsee dans le canal rachidien). Cette 
hernie peut sieger le plus souvent en L5-S1 ou L4-L5, parfois en 
L2-L3 ou L3-L4. Lobservation soigneuse des coupes sagittales 
permet de preciser une eventuelle migration ascendante ou des- 
cendante de la hernie. 

Dans tous les cas, la compression du sac dural et de la queue 
de cheval est bien visualisee en T2, cette sequence permettant 
de confirmer la disparition du liquide cephalo-rachidien hyperin- 
tense au niveau de la compression (fig. 2). 

A defaut, si le patient se trouve dans une structure eloignee de 
I’lRM ou s’il existe une contre-indication, un scanner du rachis 
lombaire sans et avec injection doit etre obtenu en urgence. II 
peut suffire a poser le diagnostic en montrant par exemple une 
volumineuse hernie discale exclue. 

2. Electrophysiologie 

L’electromyogramme peut avoir un interet, mais uniquement 
en dehors de I’urgence. En effet, les signes de denervation n’ap- 
paraissent qu’apres dix a douze jours au moins. 

Etiologie 

La cause principale du syndrome de la queue de cheval est la 
hernie discale lombaire. II s’agit en general de hernies medianes 
volumineuses, exclues. Les patients arrivent le plus souvent en 
urgence, mais parfois avec du retard, les troubles sphincteriens 
ayant ete imputes a tort a un traitement morphinique. Du fait de la 


lateralisation de la hernie, I’examen clinique retrouve parfois un 
syndrome de la queue de cheval unilateral, avec notamment une 
anesthesie en hemi-selle. Le delai ecoule entre I’apparition des 
signes et la prise en charge est capital. Le neurochirurgien doit 
done etre prevenu sans attendre les resultats de I’lRM. 

D’autres causes existent, responsables parfois d’un syndrome 
de la queue de cheval d’installation progressive : 

- la stenose du canal lombaire, le plus souvent d’origine arthro- 
sique (ou canal lombaire etroit). Le motif de consultation est le 
plus souvent une claudication intermittente de type neurogene, 
plus rarement une radiculalgie ; 

- la metastase vertebrale lombaire. La compression est alors 
extradurale, comme dans le cas d’une hernie discale ou d’un 
canal lombaire etroit. II s’agit le plus souvent de neoplasies pri- 
mitives pulmonaires ou prostatiques ; 

- les tumeurs intradurales : le plus souvent, il s’agit d’un neuri- 
nome (ou schwannome). Les meningiormes, les lipomes sont 
des etiologies exceptionnelles. 

Diagnostics differentiels 

En premier lieu, le syndrome de la queue de cheval doit etre 
distingue d’une compression rmedullaire. L’ examen clinique s’at- 
tache done a rechercher I’absence de signe d’atteinte des voies 
longues. 

Parfois, devant un tableau d’apparition progressive, une poly- 
neuropathie ou une polyradiculonevrite peuvent etre evoquees. 
L’EMG prend ici tout son sens, en complement de I’imagerie. 

Le syndrome du cone terminal est rare. II consiste en une atteinte 
radiculaire des membres inferieurs avec des signes d’atteinte 
centrale (signe de Babinski). L’ atteinte radiculaire est parfois limi- 
tee aux premieres racines lombaires. L’ etiologie la plus classique 
du syndrome du cone terminal est constitute par des tumeurs 
de I’extremite inferieure du cone engainant progressivement la 
queue de cheval. 

Conduite a tenir 

Le syndrome de la queue de cheval est une urgence. 

Le patient doit etre hospitalise. II est bien sur laisse a jeun. Un 
bilan biologique preoperatoire peut etre preleve des que le diag- 
nostic clinique est pose. 

Une sonde vesicale doit etre mise en place afin de proteger 
I’appareil urinaire. 

Une IRM lombaire doit etre dermandee en urgence. A defaut, il 
faut realiser un scanner lombaire sans et avec injection de produit 
de contraste. 

Enfin, le neurochirurgien peut etre prevenu sans attendre les 
resultats de I’lRM. 

Le pronostic fonctionnel, notamment pour ce qui est des 
troubles sphincteriens, depend avant tout de la rapidite de la 
decompression et de la severite de I’atteinte neurologique.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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